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 Introducere 
În legătură cu nivelul înalt a incidenţei şi morta-
lităţii prin tuberculoză,  OMS în anul 2006 a revăzut 
strategia controlului tuberculozei şi a propus Planul 
Global  „STOP TB”  pentru 18 ţări europene, inclusiv 
şi Moldova, pentru anii 2007–2015 [4]. În acest plan 
au fost incluse 6 componente de bază, printre care s-a 
lărgit accesibilitatea la diagnosticare calitativă şi a tra-
tamentului pentru fi ecare persoană. Prioritate s-a dat 
cercetărilor diferenţiate a contingentelor din grupele 
de risc, a fost ridicat rolul serviciului de ambulator în 
cadrul centrelor medicilor de familie, s-a înteţit lucrul 
în focare de tuberculoză [3].
Datele ofi ciale demonstrează neefi cacitatea tra-
tamentului tuberculozei a organelor respiratorii: eşec 
terapeutic a fost la  30–35% din numărul total de bol-
navi [6]. 
După datele OMS considerabil a crescut ponde-
rea bolnavilor de tuberculoză cu drog-rezistenţă. Ca 
rezultat, în Republica Moldova a crescut numărul 
formelor acute a tuberculozei, ponderea bolnavilor cu 
distrucţie şi numărul  bolnavilor decedaţi în primul an 
de supraveghere [1]. 
În pofi dă, că sunt multe publicaţii privind întreba-
rea mortalităţii de tuberculoză, în majoritatea lucrări-
lor nu se elucidează  pricinile de bază [2]. 
 Analiza literaturii a arătat, că există diferite punc-
te de vedere în defi niţia „depistarea tardivă a tuber-
culozei   pulmonare”. Majoritatea autorilor  în defi -
niţiile contemporane  a cazurilor date susţin urmă-
toarele grupe: bolnavii cu tuberculoza fi bro-cavitară, 
diseminată (în acelaşi timp generalizată) şi bolnavii 
decedaţi prin tuberculoză pe parcursul primului an de 
depistare [5]. 
Atât autorii străini, cât şi autohtoni subliniază, că 
tabloul clinic  acestor bolnavi este nereuşit, iar depis-
tarea tardivă duce la un procent înalt de complicaţii, 
precum a pierderii funcţiei organului lezat, la invalidi-
tate şi reactivarea procesului după terminarea cursului 
terapiei specifi ce. În acelaş timp nu este determinată 
defi niţia contemporană „depistarea tuberculozei tar-
divă”. Nu este  clar rolul acestor cazuri în insuccesul 
tratamentului şi în mortalitatea prin tuberculoză. 
Obiectivul cercetării constă în determinarea frec-
venţei cazurilor tardiv depistate în mortalitatea bolna-
vilor de tuberculoză pulmonară şi examinarea cauzei 
de deces a acestor bolnavi.
Material şi metodele cercetării          
Au fost examinaţi 111 bolnavi decedaţi din nu-
mărul tardiv depistaţi: din m. Chişinău  – 73, raionul 
Orhei – 12, raionul Călăraşi – 16, raionul Ialoveni – 
10. În cohorta bolnavii tardiv depistaţi au fost incluşi, 
depistaţi postmortem, bolnavii decedaţi din cauza 
progresării tuberculozei până la un an de evidenţă, 
bolnavii cu tuberculoză fi brocavitară, bolnavii cu tu-
berculoză diseminată, bolnavii cu forme distructive 
a tuberculozei infi ltrative. În grupa de comparare au 
fost 16 bolnavi depistaşi la timp din aceleaşi terito-
rii: 8 – din mun. Chişinău, 3 – din raionul Ialoveni, 
3 – din raionul Călăraşi, 2 – din raionul Orhei. În co-
horta bolnavii tardiv depistaţi au fost incluşi bolnavii 
cu tuberculoză infi ltrativă fără distrucţie.  Bolnavi cu 
tuberciloză nodulară şi complex tuberculos primar nu 
au fost depistaţi în teritoriile sus-numite (aceşti bol-
navi conform datelor de literatura tot se clasau ca de-
pistaţi la timp). 
Metodele de cercetare au inclus examinarea cli-
nică, metodele imagistice (microradiofotografi a, ra-
diografi a, tomografi a), examinările microbiologice 
(bacterioscopia, însemânţarea, BACTEC), testarea la 
tuberculină, metodele instrumentale, cercetările mor-
fopatologice.
Rezultate obţinute şi discuţii  
Din 855  bolnavi prim depistaţi cu tuberculoză 
pulmonară din teritoriile sus-numite bolnavii decedaţi 
din numărul tardiv depistaţi  a alcătuit 111 (13,0%). 
În acelaşi timp ponderea bolnavilor decedaţi din nu-
mărul celor depistaţi la timp a alcătuit 1,9% (16 din 
855) sau de 6,8 ori mai mic.
În raionul Orhei ponderea bolnavilor decedaţi 
din numărul tardiv depistaţi  a alcătuit 11,4% (12 
din 105), în raionul Călăraşi – 19,8% (16 din 81), 
în raionul Ialoveni – 8,8% (10 din 113), în m. Chi-
şinău – 13,1% (73 din 556). Difi renţa este destul de 
mare – de la 8,8% până la 19,8%. Explicaţii trebuie 
de căutat în răspândirea proceselor şi în calitatea tra-
tamentului.
A fost studiat sexul şi vârstă bolnavilor examinaţi. 
Majoritatea bolnavilor în ambele grupe erau în vârstă 
aptă de muncă. În acelaşi timp bolnavii depistaţi la 
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timp era mai în vârstă. Printre bolnavii tardiv depis-
taţi bărbaţi au alcătut 74,8%, femeile – 25,2%, printre 
bolnavii depistaţi la timp bărbaţi au alcătut 87,5%, 
femeile – 12,5%.
A fost studiată starea socială  acelor bolnavi. Ma-
joritatea bolnavilor decedaţi din numărul tardiv de-
pistaţi  (76,7%) n-au fost angajaţi în câmpul muncii. 
Numărul invalizilor şi pensionarilor după vârstă a al-
cătuit 18,9%. Numai 4,5% au fost angajaţi în câmpul 
muncii.  Printre bolnavii depistaţi la timp numărul 
persoanelor neangajate în câmpul muncii au fost mai 
puţin (50,0%), iar numărul persoanelor, care aveau 
lucru  – mai mare (18,8%). În acelaşi timp diferenţa 
veridică n-a fost stabilită (P > 0,05).
A fost determinat modul de îndreptare a bolnavi-
lor decedaţi din numărul tardiv depistaţi  şi depistaţi 
la timp în cabinetele antituberculoase, ce oglindeşte 
Tabelul 1. 
Tabelul 1
Modul de îndreptare în cabinetul antituberculos  






decedaţi tardiv  
depistaţi
Numărul bolnavilor 
decedaţi   depistaţi 
la timp








8 7,2 5 31,3
Alt specialist, 
siptomatic




31 27,9 1 6,2
Adresarea 
directă
32 28,8 - -
Depistarea 
postmortem
16 14,4 - -
Total 111 100,0 16 100,0
Datele tabelului 1 arată că majoritatea bolnavilor 
din numărul tardiv depistaţi  (95,5%) a fost depista-
tă  prin adresarea la medicul de familie, alţi specia-
lişti, adresarea directă. Numai 4,5% au fost depistaţi 
prin control profi lactic. Ponderea bolnavilor depistaţi 
prin adresarea la timp era 62,5%, de 1,5 ori mai mică 
(P < 0,05). Totuşi şi acest număr pentru bolnavii 
depistaţi la timp este destul de mare. Este cunoscut 
faptul că apariţia simptomelor în tuberculoză mărtu-
riseşte despre avansarea maladiei.  Bolnavii de tuber-
culoză cu simptomatică  nu poat fi  clasaţi ca depistaşi 
la timp. 
Cauza principală de deces  a bolnavilor tardiv de-
pistaţi cu tuberculoză pulmonară a fost progresarea 
procesului specifi c (la 96 din bolnavi - 86,5%). Restul 
15 (13,5%) au decedat din alte motive. Printre bolna-
vii depistaţi la timp numai la 1 bolnav (6,3%) cauza 
decesului a fost progresarea tuberculozei, restul bol-
navilor (93,7%) au decedat din alte motive.
Formele clinice a tuberculozei pulmonare la bol-
navii examinaţi sunt prezentate în tabelul 2.
                                                                                                                      
Tabelul 2
Formele clinice a tuberculozei pulmonare la 






decedaţi tardiv  
depistaţi
Numărul bolnavilor 
decedaţi   depistaţi 
la timp
Abs % Abs %
Inf. fără 
distrucţie
42 37,8 16 100,0
Diseminată 17 15,3 - -
Inf. cu 
distrucţie
47 42,3 - -
Fibrocavitară 5 4,5 - -
Total 111 100,0 16 16
Forma clinică de bază (68,4%) la bolnavii dece-
daţi din numărul tardiv depistaţi  a fost tuberculoza 
infi ltrativă. Din numărul  (64) a bolnavilor examinaţi 
36 (56,3%) erau baciliferi. Din ei la 13 bolnavi a fost 
determinată multidrogrezistenţa. Bolnavii la care tu-
berculoză a fost depistată postmortem (47) nu au fost 
examinaţi microbiologic.
Trebuie de subliniat acest fapt că din numărul 
total (47) a bolnavilor cu diagnosticul postmortem 
la 37 (78,7%) a fost stabilită forma tuberculozei pul-
monară infi ltrativă fără distrucţie.  Acest diagnostic 
nu poate fi  cauza decesului prin tuberculoză. Trebuie 
de ameliorat concordarea cu medicii legişti. Acest 
lucru poate duce la excluderea cazurilor de hiperdi-
agnosticare a tuberculozei şi în micşorarea indicilor 
mortalităţii. 
A fost determinat termenul supreavegherii bol-
navilor de la momentul depistării până la deces, ce 
oglindeşte Tabelul 3.
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Tabelul 3
Termenul de supraveghere a bolnavilor decedaţi 
din numărul tardiv  depistaţi şi, depistaţi la timp 





decedaţi tardiv  
depistaţi
Numărul bolnavilor 
decedaţi   depistaţi 
la timp
Abs % Abs %
Depistaţi 
postmortem
47 42,3 - -
Pâna la o lună 22 19,8 1 6,3
1-2 luni 7 6,3 2 12,5
2-3 luni 8 7,2 6 37,5
3-6 luni 8 7,2 3 18,8
6-12 luni 6 5,4 2 12,5
Mai mult de 
12 luni
13 11,7 2 12,5
Total 111 100,0 16 100,0
   
Datele Tabelului 3 arată că majoritatea bolnavilor 
tardiv depistaţi (62,1%) au fost depistaţi postmortem 
ori supraveghiaţi până la o lună şi practic nu au primit 
tratament necesar.  Numai 11,7% de bolnavi au fost 
supraveghiaţi mai mult de un an. Acest fapt vorbeşte 
despre depistarea precoce a bolnavilor şi posibilitatea 
vindecării.
Au fost detaliate cauzele de deces printre bolna-
vii cu tuberculoză decedaţi din alte motive în afară 
de tuberculoză. Printre bolnavii tardiv depistaţi sunt: 
infarct miocardic (20,0%), cancer pulmonar (20,0%), 
pneumonie (13,3%), ichtus cerebral (13,3%), cancer 
pancreatic (6,6%), limfom (6,6%), ciroză hepatică 
(13,3%). Printre bolnavii depistaşi la timp cauze-
le sunt: infarct miocardic (12,5%), cancer pulmo-
nar (12,5%), pneumonia (18,8%), ichtus cerebral 
(18,8%), limfom (12,5%), ciroză hepatică (12,5%). 
Din datele primite în ligătură cu numărul mic de bol-
navi examinaţi nu se poate de numit cauză principală 
a decesului acestei categorii de bolnavi.
Concluzii:  
1. Depistarea tardivă a tuberculozei are un rol 
foarte important în posibilitatea vindecării     bolnavi-
lor şi prevenirea cazurilor de deces. 
2. Ponderea bolnavilor decedaţi din numărul tar-
div depistaţi  a alcătuit 111 13,0%, în acelaşi timp 
ponderea bolnavilor decedaţi din numărul celor de-
pistaţi la timp – a 1,9%, sau de 6,8 ori mai mic.
3. Cauza principală a decesului  bolnavilor tar-
div depistaţi – progresarea tuberculozei (85,5% din 
numărul decedaţilor), la bonavii depistaţi la timp – 
6,3%, de 13,7 ori mai mic. 
4.  E necesar de revizionat clasifi carea cazurilor 
tardiv depistaţi. 
5. Trebuie de ameliorat comunicarea cu medicii 
legişti pentru excluderea hiperdiagnosticul tuberculo-
zei postmortem. 
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Rezumat
Au fost examinaţi 111 bolnavi decedaţi din numărul 
tardiv depistaţi  şi 16 bolnavi din numărul depistaţi la timp. 
Ponderea bolnavilor decedaţi din numărul tardiv depistaţi 
a alcătuit – 13,0%, în acelaşi timp ponderea bolnavilor de-
cedaţi din numărul celor depistaţi la timp –  1,9%, sau de 
6,8 ori mai mic. Cauza principală a decesului prin bolnavi 
tardiv depistaţi – progresarea tuberculozei (85,5% din nu-
mărul decedaţilor), prin bonavi depistaţi la timp – 6,3%, de 
13,7 ori mai mic. E necesar de ameliorat depistarea preco-
ce a bolnavilor de tuberculoză.
Cuvinte-cheie: Mortalitate, tuberculoză pulmonară, 
depistare precoce, depistare tardivă. 
Summary
There were examined 111 dead patients who were too 
late detected and 16 patients detected in time. The num-
ber of patients who died those lately detected was 13,0%, 
meanwhile the number of the patients who died, but  were 
detected in time was of 1,9%, or 6,8 times less. The main 
death cause through patients late detected is the progres-
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sing level of tuberculosis (85,5% from the number of death 
causes), in patients detected in time it is 6,3%, 13,7 times 
less. It is necessary to improve the precocious detection of 
the patients with tuberculosis.
Keywords: Mortality, pulmonary tuberculosis, late 
detected, in time detected. 
Резюме
Было обследовано 111 умерших больных легочным 
туберкулезом из числа поздно выявленных и 16 умер-
ших из числа выявленных своевременно. Удельный вес 
умерших из числа позно выявленных составил 13,0%, 
а из числа выявленных своевременно – 1,9% – в 6,8 
раз больше. Основной причиной смерти поздно выяв-
ленных (85,5%)  было прогрессирование туберкулеза. 
Среди своевременно выявленных прогрессирование 
туберкулеза как причина смерти было зарегистрирова-
но в 6,3% – в 13,7 раз меньше. Необходимо совершен-
ствовать раннее выявление больных туберкулезом.
Ключевые слова: Cмертность, туберкулез легких, 
поздно выявленный, своевременно выявленный.
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Fibroza chistică (mucovoiscidoza) este o patolo-
gie ereditară cu tip de transmitere autosomal-recesiv 
caracterizată prin producerea unor secreţii vâscoase 
de către glandele exocrine, care se manifestă prin 
pneumopatie cronică obstructivă, sindrom de malab-
sorbţie şi malnutriţie cu evoluţie cronică progresivă. 
Fibroza chistică (FC) este cea mai frecventă boală mo-
nogenică a populaţiei de origine europeană. Prevalen-
ţa FC este diferită în dependentă de zona geografi că: 
în Europa – 1 caz la 1000-1800 nou-născuţi (Marea 
Britanie, Danemarca, Franta, Germania, Italia), Ro-
mânia – 1:2000-2500, în Federatia Rusă – 1:10000, în 
tările din Africa – 1:17000, iar la populaţia asiatică 1 
din 90000 de nou-născuţi vii. În Republica Moldova 
frecvenţa fi brozei chistice constituie 1:2000-2500 de 
nou-născuţi conform unor estimari preliminare. Aso-
ciaţia Internaţională de FC raportează că aproximativ 
30000 americani, 20000 europeni şi 3000 canadieni 
sunt afectaţi de mucoviscidoză. Starea de purtător al 
genei de FC este raportată la o persoană din 20-22 
europeni [1,2]. 
Cercetătorii geneticieni au descoperit circa 2000 
mutaţii ale genei CFTR, iar mutaţia cea mai frecventă 
este delF508 identifi cată la 67-75% pacienţi cu FC. 
Starea de homozigot al mutaţiei delF508 este respon-
sabilă de formele clinice cele mai severe cu riscuri 
majore de potenţial letal, heterozigoţii delF508 şi alte 
mutaţii CFTR în 1/3 cazuri determină evoluţii mai 
uşoare ale bolii cu evoluţie cronică lent progresivă. 
În aspect medico-social importanţa FC este deter-
minată de reducerea calităţii vieţii pacientului şi un 
indice jos al duratei medii de viaţă, care în ţările dez-
voltate constituia în anul 1969 – 14 ani, în 1990 – 28 
ani, 1996 – 31 ani, iar în 2000 – 30-32 de ani. Gradul 
înalt de invalidizare din copilărie şi riscurile majo-
re de prognostic nefavorabil fatal sunt condiţionate 
de dezvoltarea timpurie a complicaţiilor pulmonare 
(bronsiectazii, pneumotorace, pleurezii), digestive 
(insufi cienta pancreatică, ciroza hepatică), nutriţio-
nale (malnutriţie, hipovitaminoze), cardiovasculare 
(cord pulmonar) [1]. 
FC este o exocrinopatie generalizată determinată 
de perturbarea transportului transepitelial al ionilor de 
clor în ţesuturi şi organe, prin care glandele mucoase 
produc secrete foarte vâscoase, iar glandele seroase 
elimină conţinut crescut de electroliţi. Transportul 
dereglat al ionilor de clor determină un transport de-
fi citar al apei, care nu asigură o fl uiditate sufi cientă a 
mucusului secretat. Acumularea mucusului vâscos şi 
lipicios cauzează obstrucţia şi infl amaţia în glande şi 
ducturi urmate de leziuni tisulare grave. 
Anomaliile respiratorii în FC se realizează prin 
dereglarea clearance-ului mucociliar, creşterea vâs-
cozităţii secreţiilor bronşice, eliberarea cantităţii 
excesive de elastină, concentraţia crescută de ADN 
leucocitar citoplasmatic, activitatea majorată a limfo-
kinelor infl amaţiei IL1, IL8 prin efectul chemotactic 
pozitiv pentru proteine, compromiterea factorilor lo-
cali de protecţie antiinfecţioasă (colonizare cu ger-
meni agresivi), instalarea hiperreactivităţii bronşice.
Afectarea sistemului respirator superior în FC se 
caracterizează prin dereglări morfologice ale mucoa-
sei nazale: hiperplazia glandelor mucoase, dezorga-
nizare celulară, distrofi a structurilor ciliare, formarea 
polipilor nazali. În arborele bronşic se depistează 
dereglări specifi ce pentru FC – hipertrofi a glandelor 
submucoase, a celulelor caliciforme, metaplazia ce-
lulelor caliciforme şi epiteliocitelor ciliate, distrucţii 
bronşice, hipertrofi a epiteliului bronşic. Leziunile pa-
renchimului pulmonar sunt specifi cate prin infi ltraţie 
polimorfonucleară, procese destructive în parenchim, 
fenomene de necroză, fi broză interstiţială, iar în re-
ţeaua vasculară pulmonară se dezvoltă fi broza intimei 
arteriolelor, venulelor şi capilarelor. 
Debutul simptomelor de afectare bronhopulmona-
ră în FC sunt precoce – 80% în I an de viaţă cu bron-
